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Sammendrag 
 
 
Hensikt: Å finne ut hvilke av kriteriene SIRS og qSOFA som best egner seg til å identifisere 
utviklingen av sepsis hos voksen pasient, i prehospiatal tjeneste.  
 
Metode: Litteraturstudie med avanserte søk i SveMed+, Cinahl og Pubmed. For en riktig utvelgelse 
av databaser ble S-pyramiden benyttet. Det ble gjennomført åpne søk i Google Scholar i tillegg til søk 
i referanselister. 
 
Resultat: Fem studier ble utvalgt. Tre hovedkategorier knyttet til bruk av SIRS og qSOFA, og 
sammenlikning av disse i- og utenfor sykehus ble identifisert. To kategorier knyttet til identifisering 
og behandling av alvorlig sepsis ble også inkludert. 
 
Konklusjon: Sepsispasienter er en tidskritisk pasientgruppe og tidlig identifisering er vesentlig for å 
forhindre utviklingen av sepsis hos voksen pasient prehospitalt. Det er fortsatt noe usikkerhet rundt 
bruken av qSOFA, og det vektlegges at klinsik skjønn er viktig. Studien kommer frem til at mer 
forskning og praksis om hvilke av kriteriene som egner seg best er nødvendig.  
 
Nøkkelord: Sepsis, alvorlig sepsis, SIRS, qSOFA, tidlig identifisering, prehospitalt, voksen pasient 
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Abstract 
 
 
Objective: To explore which one of the two criteria SIRS and qSOFA are suitable to identify the 
development from sepsis to severe sepsis in adult pasients, in the prehospital chain of care. 
 
Method: Literature review with advanced searches in the SveMed+, Cinahl and Pubmed databases. 
To select correct databases the S-pyramid was used. Open searches in Google Scholar and searches in 
reference lists was also carried out.  
 
Result: Five articles were included. Three main categories linked to the use of SIRS and qSOFA, and 
the comparing of those in the in-hospital and prehospital chain of care were identified. Two 
categories linked to the identification and treatment of sepsis were included. 
 
Conclusion: Sepsis patients are a time critical pateint group and early identification is necessary to 
prevent the development from sepsis to severe sepsis in the prehospital chain of care. There is still 
some insecurity about the use of qSOFA, and it emphazises that clinical judgment is necessary. The 
study concludes with, more research and practice is necessary to find out which one of the two 
criteria are the best. 
 
Keywords: Sepsis, severe sepsis, SIRS, qSOFA, early identification, prehospital, adult pasient 
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1.0 INTRODUSKJON 
I Norge regner en med at det årlig er ca 7000 tilfeller av sepsis (Stubberud, 2015a, s.690). 
Sepsis er en svært alvorlig tilstand med høy morbiditet og mortalitet, og på verdensbasis ser 
man at denne tilstanden er den største årsaken til alvorlig og akutt sykdom (Konradsen & 
Lien, 2017, s.609). Denne pasientgruppen krever rask identifisering av symptom med 
etterfølgende tidlig igangsetting av behandling.  
I februar 2016 publiserte European Society of Intensive Care Medicine og Society of Critical 
Care Medicine en ny definisjon av sepsis hvorpå nye kliniske kriterier SOFA (sequential 
(sepsis related) organ failure assessment) og qSOFA (quick sepsis related organ failure 
assessment) ble etablert for pasienter i og utenfor sykehus (Konradsen & Lien, 2017, s.609). 
Dette for å sette et større fokus på sepsis, og for å hindre utviklingen fra sepsis til alvorlig 
sepsis eller septisk sjokk.  
 
1.1 Begrunnelse for valg av problemstilling 
Hensikten med denne litteraturstudien er å forsøke og finne ut hvilken av kriteriene, SIRS 
(systemisk inflammatorisk responssyndrom) og qSOFA som egner seg best til å identifisere 
utviklingen av sepsis, og hvordan det fungerer i prehospital tjeneste. Jeg jobber som 
sykepleier på legevakt ute i distrikt og legevakthåndbokens anbefalinger om bruk av SIRS 
har, inntil nylig, vært brukt på min arbeidsplass (Legevakthåndboken, 2015). Etter de nye 
anbefalingene skal qSOFA kriteriene implementeres på vår legevakt. Grunnet lite erfaring 
med qSOFA opplever jeg at mange fortsatt bruker SIRS. Det sentrale for meg er dermed 
ønsket om å finne ut hvilken av disse som er mest nyttig i vår tjeneste, spesielt med tanke på 
lang kjørevei til nærmeste sykehus. Som akuttsykepleier anser jeg dette som viktig og 
høyaktuelt, samt at dette er kunnskap som også kollegaer har fremmet ønske om å tilegne seg.   
 
1.1.1 Problemstilling 
Hvilke av kriteriene SIRS og qSOFA egner seg til å identifisere utviklingen av sepsis hos 
voksen pasient prehospitalt? 
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1.2 Oppgavens avgrensning og begrepsavklaring 
Oppgaven omhandler voksen pasient mellom 18 og 75 år. Eldre > 75 år betraktes som den 
typiske geriatriske pasient med normale fysiologiske aldersforandringer, som kan ha 
innvirkning på sykdom (Thune & Leonardsen, 2017, s.2). 
ABCDE-prinsippet er sentralt i forhold til akuttsykepleie, men velger i denne oppgaven å se 
bort ifra dette da hovedfokuset er å søke kunnskap kun om bruk av SIRS og qSOFA 
kriteriene. I den samme forbindelse har jeg valgt å ikke utdype behandling av sepsis.  
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2.0 TEORI 
I teoridelen presenteres aktuell teori og forskning knyttet til oppgavens problemstilling, som 
deretter vil bli benyttet i oppgavens diskusjonsdel. 
 
2.1 Sepsis 
Sepsis er en tilstand hvor bakterier og bakterieprodukter dannes i blodsirkulasjonen grunnet 
en infeksjon som kan utvikle seg til alvorlig sykdom. Det skjer biologiske forandringer i 
kroppen som igjen forstyrrer funksjonene til livsvikte organer (Stubberud, 2015a, s.690).   
Ubehandlet kan sepsis utvikle seg til alvorlig sepsis og septisk sjokk. Alvorlig sepsis fører til 
svikt i pasientens organer, og har pasienten vedvarende hypotensjon, sviktende 
vevsgjennomblødning og vedvarende organsvikt utvikler det seg til septisk sjokk (Stubberud, 
2105a, s.691). 
Sepsis omfavner mange og kan ha sitt utspring i flere årsaker som f.eks urinveisinfeksjon, 
luftveisinfeksjon, sprukken blindtarm eller fra fremmedlegemer som f.eks hofteprotese. 
(Andreassen, Hægeland & Wilhelmsen, 2008, s.1097). 
 
2.2 SIRS (systemisk inflammatorisk responssyndrom) 
Som følge av kroppens reaksjon på infeksjon utvikles systemisk inflammatorisk 
responssyndrom (SIRS). Sepsis har inntil nylig blitt definert som mistenkt infeksjon med 
samtidig tilstedeværelse av to eller flere SIRS-kriterier (Konradsen & Lien, 2017, s.609). 
Samtidig viser det seg at det har eksistert en viss skepsis til at kriteriene har vært lite 
spesifikke og alt for sensitive i diagnostiseringen av sepsis, og at pasienter med mindre 
alvorlig infeksjon blir inkludert. I den forbindelse har flere norske sykehus valgt å kreve at 
pasienten må skåre minst tre av fire SIRS-kriterier for at sepsis diagnosen blir stilt og 
behandling startet (Stubberud, 2015a, s.690).  
SIRS-kriterier: 
✓ Kjernetemperatur > 38 °C eller < 36 °C 
✓ Hjertefrekvens > 90 per minutt 
✓ Respirasjonsfrekvens > 20 per minutt eller arterielt karbondioksidtrykk < 4,3 kPa 
✓ Leukocytter (hvite blodceller) > 12 000/ml eller < 4000/ml (Stubberud, 2015a, s.691). 
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Leukocytter måles ved blodprøvetaking hvilket krever at riktig utstyr til analysering er 
tilgjengelig. Er ikke dette mulig å utføre, må man vurdere bruken av SIRS. Samtidig har det 
eksistert en skepsis til at to av fire SIRS kriterier i identifisering av sepsis er tilstrekkelig. 
Disse elementene blir tatt med i diskusjonsdelen da man må se på hvilke muligheter som 
ligger til rette på de ulike arbeidsplasser. 
 
2.3 qSOFA (quick sequential organ failure assessment) 
qSOFA-kriteriene er en forenklet variant av SOFA som ble utviklet etter at den nye 
definisjonen av sepsis ble publisert i 2016. SOFA har ulike kliniske verdier hvor man ut ifra 
disse gir poeng som resulterer i om pasienten oppfyller sepsiskriterier eller ikke. Disse 
skåringsverktøyene kom etter at sepsis ble omdefinert til: «livstruende organdysfunksjon 
forårsaket av en dysregulert vertsrespons på infeksjon» (Konradsen & Lien, 2017, s.609). 
SOFA er utprøvd og ment for bruk i sykehus og spesielt på intensivavdeling, mens qSOFA er 
ment til å ta en raskere identifisering av symptom til bruk utenfor sykehus (Daniels, Nutbeam 
& Berry, 2017, s.4) Dermed ble det foreslått at ved infeksjon og qSOFA-skår ≥ 2 poeng skulle 
det mistenkes sepsis.  
qSOFA – kriterier: 
✓ Respirasjonsfrekvens ≥ 22/min – 1 poeng 
✓ Endret mental status (GCS < 15) – 1 poeng 
✓ Systolisk blodtrykk ≤ 100/mm Hg – 1 poeng (Konradsen & Lien, 2017, s.609). 
 
2.4 Prehospitalt arbeid  
Prehospitale tjenester defineres som akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus når det er 
mistanke om akutt skade eller sykdom (Nordby, 2014, s.21). Disse tjenestene inkluderer også 
pasienter som ikke er akutt kritisk syke. Et eksempel på det er pasienter, grunnet dårlig 
funksjonsevne, ikke kan transporters til sykehus på annen måte enn med ambulanse (Nordby, 
2014, s.21). 
Rammene rundt det prehospitale arbeid er annerledes enn inne på sykehus eller andre 
helseinstitusjoner. Det handler ofte om at man må ta raske vurderinger og beslutninger ut ifra 
de ressursene og mulighetene som er, slik at pasienten kan få den beste hjelpen (Nordby, 
2014, s.22). Samarbeid mellom ulike yrkesgrupper og nødetater er ofte aktuelt i det 
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prehospitale arbeid. Kommunikasjon og samarbeid mellom legevakt, ambulanse og AMK 
(akuttmedisinsk kommunikasjonssentral) er sentralt samt politi og brannvesen.  
I denne oppgaven inkluderer prehospitale tjenester både legevakt, ambulanse og andre 
akuttavdelinger utenfor sykehus, og spesielt er fokuset legevakt ute i distrikt. Er det lang 
kjørevei til sykehus må dette tas med i betraktning når man skal iverksette behandling til 
pasienter. Hvor akutt pasientens tilstand er og hvor raskt pasienten bør transporteres til 
sykehus er vurderinger som må gjentas hyppig i alle situasjoner. Tett samarbeid med AMK og 
ambulanse blir dermed viktig fra legevakten sin side. Et annet element man skal tenke på er 
hvilke utstyr man har tilgjengelig på legevakten og tidsbruken av dette. 
 
2.5 Akuttsykepleiers rolle 
Som akuttsykepleier må man ha kunnskap og evne til å håndtere akutte hendelser, handle 
raskt og iverksette livreddende tiltak (Stubberud, 2015b, s.53). Innsikt i de ulike situasjoners 
alvorlighetsgrad og gode ferdigheter er viktig for å kunne yte den hjelpen pasientene trenger. 
Akuttsykepleieren må ha handlingsberedskap når det gjelder de problemer som kan oppstå og 
kunne mestre stressfylte situasjoner (Stubberud, 2015b, s.53). Dette er viktige element som 
man må tilegne seg som akuttsykepleier. Samtidig tror jeg at som sykepleiere benytter vi 
ubevisst sansene som et viktig redskap for å innhente informasjon om pasientens 
alvorlighetsgrad. Samtidig føles det naturlig å tro at egenskapen blir forhøyet i takt med 
erfaring samt hvilken kunnskap eller kompetanse man innehar i sykepleieyrket.   
 
2.6 Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) 
«Lovens formål er å bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helse- og omsorgstjenesten 
samt tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten» (Helsepersonelloven, 2017, §1). 
§4 Forsvarlighet: Denne paragrafen forteller hvilke krav vi som helsepersonell har til faglig 
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp til pasienter vi skal ta hånd om. Kravet til forsvarlighet er 
de samme for alle, men de sees ut ifra hvilke situasjoner det er snakk om, hvilke arbeid som 
skal utføres og hvilke kvalifikasjoner og erfaringer man har som helsepersonell. Man er 
pliktig til å innhente bistand og tilegne seg kunnskap om de ulike ting man ikke kan eller ikke 
har erfart (Helsepersonelloven, 2017, §4). Herunder kommer punktene faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp.  
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3.0 METODE 
Metode kan defineres som et redskap vi tar i bruk når det er noe vi vil undersøke. Metoden 
blir et verktøy til datainnsamling om temaet vi undersøker (Dalland, 2017, s.52). Sosiologen 
Vilhelm Aubert sier det slik: «En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer 
og komme frem til ny kunnskap. Et hvilke som helst middel som tjener dette formålet, hører 
med i arsenalet av metoder» (Dalland, 2017, s.51). 
 
3.1 Litteraturstudie 
Litteraturstudie er benyttet som metode for å besvare problemstillingen. En litteraturstudie er 
et system som samler inn kunnskap fra ulike skriftlige kilder hvor man innhenter litteratur fra 
de ulike kildene. Deretter gjør man en kritisk vurdering til litteraturen for så å sammenfatte 
det hele til slutt (Thidemann, 2015, s.79-80). Dette vil gi leseren en helhetlig forståelse av 
kunnskapen som etterlyses og hvordan skriveren har kommet frem til dette.  
Oppgaven bygges opp etter IMRaD-strukturen, og er en forkortelse for I-introduksjon, M-
metode, R-resultat og D-diskusjon (Dalland, 2017. s.162). Ulike forskningsartikler er bygget 
opp under IMRaD-strukturen og denne type oppsett gjør det enklere å lese og forstå innholdet 
i en forskningsartikkel (Dalland, 2017, s.162). 
 
3.2 Litteratursøk 
Søkeprosessen startet med åpne søk i Google Scholar. Dette for å få en oversikt over temaet 
og for å komme frem til relevante søkeord. Datainnsamlingen ble først startet med enkle søk i 
SveMed+, dette for å kunne finne nordiskspråklige artikler. I SveMed+ ble det funnet 
engelske MeSH-termer som er brukt i oppgaven. Deretter ble datainnsamlingen foretatt 
systematisk med avanserte søk i relevante databaser, som SveMed+, Cinahl og Pubmed. Dette 
er viktig slik at relevante studier for problemstillingen kan innhentes (Aveyard, 2014, s.74). 
Problemstillingen styrer valg av databaser og for å få en bedre oversikt over hvilke databaser 
man bør benytte, er bruk av S-pyramiden nyttig. Her vektlegges forskningsbasert og 
forhåndsvurdert kunnskap, i tillegg til kliniske beslutningsstøttesystemer og retningslinjer 
(Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2017, s.44).  
Til denne litteraturstudien er det hensiktsmessig å bruke 1) systematiske oversikter-hvor en 
systematisk metode blir brukt for å finne og kvalitetsvurdere enkeltstudier som omhandler 
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samme tema (Nordtvedt et al., 2017, s.48). Her ble databasen Cinahl brukt. Dette er en stor 
referansedatabase som dekker bl.a sykepleie (Nordtvedt et al., 2017, s.52).  
2) enkeltstudier-er studier fra forskningsprosjekter. Her ble databasene PubMed og SveMed+ 
brukt. Pubmed er en av verdens største database bl.a innen medisin og sykepleie og har 
referanser fra ca 5000 internasjonale tidsskrifter (Nordtvedt et al., 2017, s.52). SveMed+ 
inneholder referanser fra ca. 130 skandinaviske tidsskrifter (Nordtvedt et al., 2017, s.52). 
Søkeordene i de ulike databasene ble kombinert med «AND» og «OR» hvilket er viktige 
funksjoner for et bredere og mer avansert søk (Aveyard, 2014, s.85). I tabell 1 presenteres 
søkestrategien i form av PICO-skjema. 
qSOFA kriteriene ble publisert i 2016 og fagbøker rundt dette tema er vanskelig å finne. For å 
få med faktabasert kunnskap om qSOFA til bruk i teoridelen søkte jeg opp fagartikler utgitt i 
Tidsskriftet Den Norske Legeforening, publisert i 2017 og skrevet av legespesialister i 
allmennmedisin. 
 
Tabell 1: PICO-skjema 
 P-
patients/population 
I-
intervention/inititativ 
C- 
comparison/sammenlikne 
O- 
outcome/resultat 
Norsk Voksen pasient 
mellom 18 og 75 år. 
Bruken av qSOFA- og 
SIRS-kriterier i 
prehospital tjeneste. 
Sammenlikne SIRS- og 
qSOFA-kriterier til bruk i 
sykehus. 
Forhindre 
utvikling av 
sepsis til alvorlig 
sepsis 
Engelsk Adults pasients age 
between 18 and 75 
years. 
The use of qSOFA- 
and SIRS-criteria at 
the prehospital 
service. 
Compare SIRS- and 
qSOFA-criteria for in-
hospital use. 
Prevent the 
development 
from sepsis to 
severe sepsis. 
Engelske 
søkeord,  
MesH-
termer 
 Sepsis, prehospital, 
emergency medical 
services, early 
diagnosis, sirs, qsofa 
  
8 
 
3.2.1 Kildekritikk 
Kildekritikk benyttes under utvelgelse av artikler slik at man vurderer og karakteriserer 
litteraturen som er funnet. Det er en hjelp til at man sikrer at ens problemstilling belyses, og at 
man finner studiets styrker og svakheter (Dalland, 2017, s.158).  
I utvelgelsesprosessen ble det fokusert på å finne forskningsartikler, da oppbygget under 
IMRAD-strukturen. For å få et godt overblikk over artiklene ble sammendrag/abstract først 
lest. To kjernespørsmål i utvelgelse og kritisk vurdering av artiklene ble sentrale. Nordtvedt et 
al. (2017, s.70) beskriver de slik: Det første spørsmål omhandler hvorvidt hensikt og formål er 
tydelig formulert og er lett å finne i sammendraget. Det andre spørsmål omhandler hvorvidt 
metoden som er brukt i studiet kan svare på problemstillingen. Under vil jeg vise hvordan 
spørsmålene er formulert, og hva jeg kom frem til i denne litteraturstudien.  
1. Har artikkelen en klart formulert problemstilling?  
Artiklene som er vurdert og funnet til denne litteraturstudien har en tydelig formulering 
angående studiets hensikt og mål. Dette kunne lett tydes i sammendragene, etter introduksjon. 
2. Er designet som er benyttet, velegnet til å besvare problemstillingen? 
Problemstillingen i denne litteraturstudien søker etter kunnskap rundt ulikhetene ved 
kriteriene qSOFA og SIRS prehospitalt. Artiklene som er funnet baserer seg i hovedsak på 
kvantitativ forskning, hvilket er den mest hensiktsmessige metoden når man ønsker 
informasjon i form av målbare enheter som bl.a data og statistikk (Dalland, 2017, s.52). 
Kvantitativ forskning gir en god forståelse av hvordan enkeltmennesker og institusjoner 
handler (Dalland, 2017, s.52).   
Styrker og svakheter: Tidsskriftet til hver artikkel i litteraturstudien er sjekket for om de er 
godkjente publiseringskanaler for vitenskapelige artikler i Norsk senter for forskningsdata 
(NSD). Tidsskriftene hadde nivå 1 og 2, hvilket betyr at de er fagfellevurderte, at det er 
ordinære vitenskapelige publiseringskanaler (nivå 1) og publiseringskanaler med høyest 
internasjonal prestisje (Norsk senter for forskningsdata, 2018). Fagfellevurdering betyr at 
artikkelen er vurdert og kvalitetssikret av annen ekspertise innen det samme fagfelt 
(Nordtvedt et al., 2017, s.197). Artiklene er primærkilder hvilket betyr at den publiserte 
artikkelen er den opprinnelige utgaven (Dalland, 2017, s.162). En svakhet kan være at 
artiklene er engelske, hvilket kan gi rom for feiltolkning.  
9 
 
3.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier 
Inklusjon- og eksklusjonskriteriene for utvelgelse av artikler er satt for å tydeliggjøre og 
avgrense litteraturen, som igjen er med på å gjøre søket mer hensiktsmessig (Thidemann, 
2015, s.84). Eksempler på inklusjonskriterier kan være om det er fagfellevurderte artikler, om 
det bare skal være kvalitative eller kvantitative studier, hvilken alder som er med i studiet 
eller hvilket kjønn. Eksempler på eksklusjonskriterier kan være en begrensning på at 
utgivelsesår ikke skal være eldre enn 5 år, eller studier som ikke er overførbare til norsk 
(Thidemann, 2015, s.84). Inklusjons- og eksklusjonskriteriene presenteres i Tabell 2 og 3. 
 
Tabell 2: Inklusjonskriterier 
1 Må omhandle voksne pasienter (alder >18 år) 
2 Må være engelsk- eller skandinaviskspråklige artikler 
3 Pasienter som har en mistenkt eller kjent infeksjon 
4 Kvalitative og kvantitative studier inkluderes 
 
Tabell 3: Eksklusjonskriterier: 
1 Artikler ikke eldre enn 5 år 
2 Artikler som omhandler barn 
3 Artikler som ikke følger IMRAD-struktur for oppbygging av vitenskapelig artikkel 
4 Skal ikke omhandle pasienter >75 år 
 
3.4 Etiske retningslinjer 
Plagiat betyr å kopiere andres verk, som om det er ens eget (Dalland, 2017, s.164) I oppgaven 
har det vært et fokus på bevist holdning til plagiering og kildehenvisning, slik at leseren på en 
enkel og riktig måte kan finne frem til kildene som er brukt (Dalland, 2017, s.164). 
Litteraturstudien er akademisk redelig hvilket betyr at andre som leser oppgaven får mulighet 
til å ta del i refleksjonene som er gjort angående valg av litteratur (Dalland, 2017, s.164).   
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4.0 RESULTAT 
I dette kapittelet vil jeg presentere artiklene som er brukt i oppgaven. Jeg vil gi en kort 
oppsummering på hvilke typer studie og design som er benyttet, skrive kort om hva 
artikkelens hovedfokus er, hvilken konklusjon artikkelen har samt styrker og svakheter. 
Artiklenes resultat har jeg organisert rundt tre tema som omhandler oppgavens problemstilling 
og dette presenteres i kapittel 4.1.1- 4.1.3. Resultatene fra litteratursøk presenteres i 
litteraturmatriser og ligger som vedlegg 2. I kapittel 4.1 henvises det til artiklenes forfattere 
kun etter titteloverskrift.  
 
4.1 Presentasjon av forskningsartikler 
 Suspicion and treatment of severe sepsis. An overview of the prehospital chain of care 
(Herlitz et al., 2012, s.1-8) 
En oversiktsartikkel med litteraturstudie som design. Hovedfokuset med studien er å beskrive 
publisert litteratur som belyser sammenhengen mellom forsinkelsen til start av behandling og 
utfallet av behandlingen, til en sepsispasient prehospitalt. Artikkelen ønsker å beskrive hvilke 
muligheter det er til å oppdage sepsis i den prehospitale kjeden.  
Konklusjon: Artikkelens konklusjon sier at sepsis er en livstruende tilstand som krever rask 
behandling. For hver time behandlingen forsinkes blir prognosen for overlevelse dårligere. 
Samtidig sier den at behovet for mer forskning angående dette tema i den prehospitale kjeden 
er nødvendig. 
Styrker ved artikkelen: Artikkelen er fagfellevurdert. Litteraturen i studien er funnet i 
godkjente databaser som Pubmed, Embase og Cochrane Library. 
Svakheter ved artikkelen: Resultatet viser et lite funn av artikler som omhandler prehospitale 
tjenester – totalt 12 av 1162 aktuelle treff. I tillegg er det lite opplysninger og utilstrekkelig 
data angående pasienter, pårørende og andre aktører i den prehospitale kjeden. 
 
qSOFA has poor sensitivity for prehospital identification of severe sepsis and septic shock 
(Dorsett et al., 2017, s.489-497) 
En oversiktsartikkel med en retrospektiv studie som design. Hovedfokuset med studien er å 
undersøke om de nylige anbefalte qSOFA-kriteriene har en mer følsomhet og spesifisitet i 
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forhold til tidlig identifisering av pasienter med alvorlig sepsis eller septisk sjokk. qSOFA 
skåringen ble vurdert hele veien fra pasienten var utenfor sykehus, til ankomst på 
akuttenheten og under hele oppholdet på akuttenheten. 
Konklusjon: Funnene fra denne artikkelen viser at sensitiviteten rundt identifiseringen av 
sepsis og bruk av qSOFA kan være vanskelig i prehospital setting. Derimot kan det å 
kombinere qSOFA med annen klinisk informasjon som alder, feber eller takypnè være med på 
å identifisere sepsis på et tidligere stadium. 
Styrker ved artikkelen: Fagfellevurdert artikkel og er publisert i 2017. Forfatterne beskriver 
selv hva som har vært begrensningen i studien. Artikkelen har en tydelig konklusjon på hva 
utfallet av studien ble. 
Svakheter ved artikkelen: Begrensninger i studien kan vise til noe underrapportering hva 
gjelder mental status i forbindelse med en qSOFA-skår. 
 
Prognostic accuracy of sepsis-3 criteria for in-hospital mortality among patients with 
suspected infection presenting to the emergency department (Freund et al., 2017, s.301-308) 
En primær prospektiv kohortstudie som design. Hovedfokuset i denne studien er å undersøke 
og dokumentere om de nye qSOFA-kriteriene kan forutsi dødelighet sammenliknet med de 
vel brukte SIRS- kriteriene. Studien ønsker å se på den eksterne validiteten til qSOFA 
kriteriene for pasienter på akuttenheten.  
Konklusjon: qSOFA viste en større nøyaktighet enn SIRS, for pasienter med mistenkt 
infeksjon på akuttenheten, når de sammenliknet prognosen for dødelighet for pasienter innlagt 
på sykehus. 
Styrker ved artikkelen: Fagfellevurdert artikkel. Publisert i 2016. Artikkelen presenterer 
tydelig inklusjons- og eksklusjonskriterier. Etter denne prosessen var gjort endte de opp med 
totalt 879 pasienter, hvilket er et bra grunnlag. Det ble brukt to eksperter til utvelgelse av 
deltakere.  
Svakheter ved artikkelen: Artikkelen poengterer at det ikke har vært gjort nok studie angående 
dette tema. Studien hadde en varighet på kun 4 uker.  
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Comparison of qSOFA score and SIRS criteria as screening mechanisms for emergency 
department sepsis (Haydar, Spanier, Weems, Wood & Strout, 2017, s.1730-1733) 
En primærstudie og har en kohortstudie som design. Hovedfokuset med artikkelen er å 
undersøke om de nye qSOFA-kriteriene har en mer følsomhet for skåringen i 
diagnostiseringen og den diagnostiske betydningen av sepsis sammenliknet med de 
veletablerte SIRS-kriteriene. De ønsker å følge pasienter på en akuttenhet. Fra de ankommer 
avdelingen, får behandling og senere utskrevet med diagnosen sepsis, over en periode på ett 
år. 
Konklusjon: Artikkelen sier at qSOFA bidrar til å forutse alvorlighetsgraden for sepsis. 
Samtidig viser resultatene at det tok lengre tid å identifisere qSOFA på akuttenheten enn 
SIRS. Konklusjonen er at qSOFA er et dårligere verktøy til identifisering av sepsis på 
akuttenheten. 
Styrker ved artikkelen: Fagfellevurdert artikkel. Primærstudie. Publisert i 2017. 
Svakheter ved artikkelen: Artikkelen viser til en liten studie, med begrensninger i forhold til 
deltakere. Det medfører gjerne i for lite opplysninger og resultater. Videre undersøkelse er 
nødvendig. 
 
Assesment of clinical criteria for sepsis. For the third international consensus definitions 
for sepsis and septic shock (sepsis-3) (Seymour et al., 2016, s.762-774) 
En primærstudie og har en kohortstudie som design. Hovedfokuset er å evaluere kvaliteten av 
de ulike kliniske kriteriene (LODS, SOFA, qSOFA, SIRS) for å identifisere pasienter med 
mistenkt infeksjon som står i fare for å utvikle sepsis. LODS brukes ikke i min oppgave, men 
står for Logistic Organ Dysfunction System og er et skåringsverktøy på lik linje som SOFA, 
qSOFA og SIRS.  
Konklusjon: For pasienter innlagt på intensivavdelingen med mistenkt infeksjon viste det seg 
at SOFA og LODS hadde det samme utfall, men at de viste et bedre utfall i identifiseringen av 
sepsis enn SIRS og qSOFA. Samtidig viste bruk av qSOFA utenfor sykehus en raskere 
identifisering av sepsis enn SOFA og SIRS, og dermed lettere kunne forutse dødeligheten for 
pasientene når de ble innlagt på sykehus. 
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Styrker ved artikkelen: Fagfellevurdert artikkel. Publisert i 2016. Konklusjonen kommer 
tydelig frem og den viser til forskjeller i studiet. Primærstudie. 
Svakheter ved artikkelen: Artikkelen tar utgangspunkt i datainnsamling fra 148 907 deltakere, 
hvilket kan gi rom for under- eller feilrapportering da det er mange deltakere, og 
undersøkelsen er gjort elektronisk. 
 
4.1.1 Bruk av SIRS-kriterier til voksen pasient i prehospitale tjenester. 
SIRS-kriteriene har vært brukt til å identifisere symptomene på sepsis både i og utenfor 
sykehus. Sepsis krever rask identifisering og behandling for å forhindre utviklingen til 
alvorlig sepsis. Dermed kan det være en mulighet for at SIRS-kriteriene, som bl.a innebærer 
blodprøvetaking (leukocytter), kan bidra til forsinkelse i prehospital tjeneste (Haydar et al., 
2017, s.1731-1733). Samtidig viser den samme studienen at tiden fra pasienten ankom 
akuttenheten/legevakten til SIRS-kriteriene var dokumentert tok 47.1 min. Studien belyser i 
tillegg at blant dødsfallene som oppsto inne på sykehuset viste ingen markant forskjell om det 
var brukt SIRS- eller qSOFA-kriterier (Haydar et al., 2017, s.1731) En annen artikkel viser til 
et høyt prosenttall som skåret 2 SIRS, men de færreste av disse hadde en livstruende 
organdysfunksjon (Freund et al., 2017, s.303) 
Selv om det i 2016 ble publisert en ny definisjon av sepsis med tilhørende nye kriterier for å 
forhindre alvorlig sepsis, viser det seg likevel at bruken av SIRS sammen med mistenkt 
infeksjon har en reduserende effekt på utvikling til alvorlig sepsis eller død (Haydar et al., 
2017, s.1732) 
 
4.1.2 Bruk av qSOFA-kriterier til voksen pasient i prehospitale tjenester. 
Resultatet i studien til Haydar et.al (2017, s.1731) viser at 58.3 % av de inkluderte deltakerne 
innfridde qSOFA kriterier. Det tok 84.0 min. fra pasientene ankom akuttenheten/legevakten 
til kriteriene var stilt (Haydar et al., 2017, s.1731). Dorsett et.al (2017, s.492) belyser i sin 
artikkel hvor sensitiv eller spesifikk qSOFA er i identifiseringen av alvorlig sepsis eller 
septisk sjokk prehospitalt. Resultatet viser at qSOFA har en lav sensitivitet for tidlig 
identifisering. Med lav sensitivitet er det vanskeligere å fange opp pasientens 
alvorlighetsgrad. Dette bl.a på grunn av lav forekomst av takypnè og hypotensjon blant 
pasienter diagnostisert sepsis prehospitalt (Dorsett et al., 2017, s.496) Når det gjelder 
spesifisiteten av qSOFA prehsopitalt viste det et bedre resultat (Dorsett et al., 2017, s.493). 
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En annen studie, som inkluderte 879 pasienter på 30 ulike akuttenheter/legevakter, viste at 
218 pasienter (25%) skåret ≥ 2 på qSOFA. Hvilket var det laveste prosenttall av alle de brukte 
skåringsverktøyene i studien (Freund et al., 2017, s.303)  
 
4.1.3 Sammenlikning av kriteriene SIRS og qSOFA i prehospitale tjenester. 
I studien til Haydar et al. (2017, s.1731) ble totalt 199 pasienter inkludert, alle på 
akuttenhet/legevakt. Resultatet viser at 94.5% innfridde SIRS kriteriene, mens 58.3% 
innfridde qSOFA (Haydar et al., 2017, s.1731). Tiden det tok fra pasienten ankom avdelingen 
til SIRS kriteriene ble identifisert ble totalt 47.1 minutt, mens for qSOFA tok det 84.0 minutt. 
22 av disse pasientene døde på sykehus, og både SIRS og qSOFA ble identifisert på 19 av 
pasientene prehospitalt (Haydar et el., 2017, s.1731) 
Freund et al. (2017, s.303) viser i sin studie at 25% av 879 pasienter skåret ≥ 2 på qSOFA i 
akuttenheten/legevakten, sammenliknet med 74% av pasientene som skåret SIRS ≥ 2. 
Samtidig viser resultatet av hele studien at qSOFA har en større prognostisk nøyaktighet i å 
forutse dødelighet inne på sykehus for pasienter diagnostisert prehospitalt, sammenliknet med 
SIRS (Freund et al., 2017, s.307). 
En annen artikkel viser til de samme funnene. For pasienter med mistenkt infeksjon utenfor 
sykehus, hadde qSOFA et høyere positivt resultat i å forutse dødelighet inne på sykehus i 
motsetning til SIRS (Seymour et al., 2016, s.765-771) 
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5.0 DISKUSJON 
I dette kapittelet vil oppgavens resultater diskuteres og vinkles opp mot teori, forskning, egen 
erfaring og klinisk relevans. Det vil bli presentert ut ifra ulike tema som omhandler oppgavens 
problemstilling. 
Denne litteraturstudien har som hensikt å undersøke hvilket av de to kriteriene qSOFA og 
SIRS som egner seg best til å identifisere utviklingen av sepsis hos voksen pasient 
prehospitalt. 
 
5.1 Utfordringer knyttet til bruk av qSOFA og SIRS. 
Teori og forskning sier at sepsispasienter er en tidskritisk pasientgruppe og at tidlig 
identifisering og behandling er med på å øke pasients overlevelse (Konradsen & Lien, 2017, 
s.609). 
Fra et prehsopitalt ståsted, som legevakt ute i distrikt, poengteres det at tidlig identifisering er 
særdeles viktig da det kan være lang kjørevei til sykehus. Er det ikke implementert gode 
rutiner eller verktøy vil dette kunne virke mot sin hensikt, og i ytterste konsekvens gå utover 
den sepsistruede pasient. 
Konradsen & Lien (2017, s.609) sier i sin artikkel at for å stille diagnosen sepsis må infeksjon 
mistenkes samtidig med tilstedeværelse av to eller flere SIRS kriterier. Det påpekes likevel at 
dette er for lite spesifikt og sensitivt slik at klinisk skjønn må vektlegges (Konradsen & Lien, 
2017, s.609). I denne situasjonen blir det som akuttsykepleier, viktig å bruke kunnskap og 
erfaring til å vurdere pasientens alvorlighetsgrad (Stubberud, 2015b, s.53). 
Som tidligere skrevet har flere sykehus valgt å kreve at pasienten må skåre minst tre av fire 
SIRS, nettopp for lettere å kunne fange opp de dårligste sepsis pasientene (Stubberud, 2015a, 
s.690) Utfordringen med identifiseringen av SIRS, og egen erfaring fra legevaktstjenesten, er 
at ikke tilstrekkelig utstyr er på plass for å kunne få en fullstendig skåring. For å få svar på 
LPK (leukocytter) som tas med en venøs blodprøve, må den analyseres på en diff.teller. 
Denne maskinen er ikke tilgjengelig i alle prehospitale avdelinger, hvilket medfører at det 
ikke vil bli en fullstendig SIRS-skår. Kan man da si at SIRS egner seg best til å identifisere 
utviklingen av sepsis på voksen pasient prehospital? Haydar et al. (2017, s.1732) sier i sin 
artikkel at det eksisterer gode dokumentasjoner på at bruken av SIRS samtidig med kjent 
infeksjon har redusert dødelighet blant sepsispasienter. Den samme studien belyser dette med 
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å vise til resultatene av tidsbruken på identifisering av sepsis. For pasienter som ankom 
akuttenheten/legevakten tok det 47.1 minutt til identifiseringen av SIRS ble gjort 
sammenliknet med qSOFA som tok 84.0 minutt (Haydar et al., 2017, s.1731).  
Freund et.al (2017, s.305-306) viser i sin artikkel til et høyt antall pasienter som skåret 2 SIRS 
på akuttenheten/legevakten, men at de færreste hadde en livstruende organdysfunskjon. Her 
kan man si at det blir for lite spesifikt og mest sensitivt, og at pasienter med mindre alvorlig 
infeksjon blir inkludert. Samtidig kan man tenke at fordelen med dette er at flere av de 
dårligste pasientene oppdages, siden det ikke kreves mer enn 2 skår for å oppfylle 
sepsisdiagnosen. Et annet argument er at man ikke nødvendigvis behøver å bruke blodprøven 
LPK da man allerede har to av 4 SIRS, som f.eks feber (temperatur > 38°) eller hjertefrekvens 
>90 (Stubberud, 2015a, s.691). Stubberud (2015a, s.690) sier samtidig at ved å bruke 3 av 4 
SIRS, som flere sykehus krever, blir identifiseringen mer spesifikk. Resultatet kan da bli at 
flere sepsispasienter oppdages og behandling blir iverksatt på et tidligere stadium.  
qSOFA er ment til bruk utenfor sykehus for raskere å fange opp de dårlige sepsispasientene 
(Daniels, 2017, s.4). Da kan man tenke at i prehospital setting vil dette være nyttig siden det 
påpekes at tidlig identifisering og igangsetting av behandling forhindrer utviklingen av 
alvorlig sepsis eller septisk sjokk. Hvordan er dette i realiteten?  
Viser til teksten ovenfor hvor de i en studie kom frem til at med qSOFA tok identifiseringen 
og skåringen lenger tid enn SIRS på en akuttenhet (Haydar et al., 2017, s.1731). 
Sammenliknet med SIRS mener de at qSOFA har en lav sensitivitet, at den vanskelig lar seg 
fange opp de dårligste pasientene prehospitalt. Dette kan være seg at pasienter utenfor 
sykehus enda ikke er så syke at hverken takypnè eller hypotensjon forekommer samt at 
pasienten ikke er mentalt påvirket.  
Dette belyses og er et av hovedfunnene i en annen studie (Dorsett et al., 2017, s.496). qSOFA 
kan ikke alene være med å klassifisere pasientens alvorlighetsgrad, en god anamnese og 
klinisk skjønn må også benyttes. Klinisk skjønn krever at sykepleier har erfaringskunnskap, 
og som akuttsykepleier kreves det at man handler raskt, iverksetter tiltak og har innsikt i de 
ulike situasjoners alvorlighetsgrad (Stubberud, 2015b, s.53). Da kan det tenkes at qSOFA for 
mange vil bli utfordrende, hvis bruken av det avhenger av hvor erfaren man er som 
sykepleier. Troverdigheten til qSOFA som verktøy vil muligens bli svekket som følge av 
dette.  
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Tidsbruk og rask identifisering av sepsis nevnes kontinuerlig i både teori og forskning. Da kan 
man dra spørsmålet tilbake til hvor mye tid man skal bruke på ulike prosedyrer. Kan man da 
si at qSOFA egner seg best til å identifisere utviklingen av sepsis hos voksen pasient 
prehospitalt? 
Fra egen erfaring er dette alltid et diskusjonstema da vi ute i distrikt jobber like mye etter 
«load and go» prinsippet som mye annet. Det er lang vei til sykehus og dette er med i enhver 
vurdering av pasientene som ankommer legevakten. Viser til Seymour et al. (2016, s.772) sin 
artikkel at qSOFA hadde en stor validitet i å oppdage sepsis utenfor sykehus nettopp på grunn 
av de tre «enkle» målene. qSOFA krever ingen blodprøve, derfor er dette kriteriet ment som 
et godt verktøy utenfor sykehus og kan være med på å støtte oppunder at qSOFA er et egnet 
verktøy prehospitalt. Samtidig sier forskning at qSOFA tar noe lenger tid å identifisere enn 
SIRS (Haydar et al., 2017, s.1731), som kan bety at terskelen for qSOFA er for høy. For 
sepsispasienter med lang vei til sykehus kan konsekvensene av dette bli at færre oppdages. 
 
5.2 Sykepleiers rolle i identifiseringen av sepsis. 
En annen utfordring som synes å være aktuell på ulike arbeidsplasser og fra egen arbeidsplass, 
er hvor ulik erfaring sykepleiere og leger har på bruken av SIRS og qSOFA. Som nevnt 
tidligere har SIRS vært brukt på legevakten hvor jeg jobber, og nå er qSOFA implementert. 
Det har vært mye usikkerhet rundt dette og opplevelsen av at SIRS fortsatt brukes er stor. Det 
kan være ulike grunner til dette, men om begge kriteriene brukes om hverandre kan det tenkes 
at pasientsikkerheten trues. Hvis sykepleierne bruker qSOFA, mens legene bruker SIRS på 
samme pasient kan utfallet av identifiseringen bli ulikt, og i verste fall kan en dårlig 
sepsispasient bli fraktet til sykehuset for sent.  
En av utfordringene på legevakt kan tenkes å være at det i perioder er mange forskjellige leger 
på vakt. Det kommer gjerne leger som til vanlig jobber på sykehus, og de er vant med å bruke 
SIRS i sin hverdag. De er trygge i identifiseringen av SIRS og bruker mye klinisk skjønn i 
vurderingen. Selv om muligheten til å ta LPK ikke er tilgjengelig, begrunner de dette med 
egenerfaring. De er gjerne ikke så trygge på å arbeide ute i distrikt og fokuset blir på å 
transportere pasienten så raskt som mulig til sykehus.  
Tidsbruk er en av de viktige avgjørelsene i vurdering av en sepsispasient, men likevel føler 
man som sykepleier at vurderingen av alvorlighetsgraden noen ganger gjøres for hurtig. Dette 
kan være med å støtte oppunder at qSOFA egner seg best prehospitalt, da kriteriene er høyt 
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spesifikke (Dorsett et al., 2017, s.494)). Det tar ikke lang tid å utføre målingene og man gjør 
en vurdering initialt om pasienten er kognitivt påvirket (GCS-skår).  
Som sykepleier og annet helsepersonell er man pliktig i å utføre oppgaver etter faglig 
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp til alle pasienter (helsepersonelloven, 2017, §4). Hvordan 
man utfører dette, hvilken alvorlighetsgrad man vurderer situasjonen eller om man innhenter 
annen bistand er ulikt ut ifra hvilket ståsted den enkelte helsepersonell har. Man er uansett 
pliktig i å tilegne seg kunnskap om de ulike prosedyrer og vite hva man skal gjøre i ulike 
situasjoner. Selv om det er mye usikkerhet blant helsepersonell angående de nylig 
implementerte qSOFA kriteriene er man likevel pliktig i å tilegne seg kunnskap om bruken av 
dette.  
I en situasjon med en noe ukjent vikarlege på vakt, er det viktig som akuttsykepleier å gjøre 
en god vurdering av sepsispasienten. Man er trygg på sin arbeidsplass og kjenner til hvilke 
muligheter man har, og er godt kjent med geografiske avstander. Kommunikasjon og 
samarbeid med AMK og ambulanse blir her sentralt og gjøres så raskt som mulig, noe som er 
en av de mange oppgavene i prehospitalt arbeid (Nordby, 2014, s.22). 
 
5.3 Sammenlikning av kriteriene i- og utenfor sykehus. 
Etter den nye definisjonen av sepsis fra 2016 kom anbefalingene om SOFA og qSOFA 
(Daniels, 2017, s.4). SOFA var ment til bruk i sykehus og skulle øke sjansen for overlevelse 
for pasienter innlagt på intensivavdeling. For å kunne utføre en rask og like sikker 
identifisering utenfor sykehus kom qSOFA (Daniels, 2017, s.4). Disse kriteriene skal 
overprøve de veletablerte SIRS. 
En studie ser på ulikhetene med identifiseringen og forutsigelsen for død på intensivavdelingen 
og i prehospital tjeneste. De ser blant pasientene innlagt på intensivavdelingen at hverken SIRS 
eller qSOFA har noen stor forutsigelse for død (i motsetning til SOFA og LODS), sammenliknet 
med prehospital tjeneste hvor de ser at qSOFA statistisk sett hadde en bedre forutsigbarhet for 
død for pasientene som senere ble innlagt på sykehus (Seymour et al., 2016, s.773). Freund et 
al. (2017, s.307) belyser de samme funnene i sin studie og sier at qSOFA hadde en større 
nøyaktighet i å forutse dødelighet for pasienter som ble innlagt på sykehus sammenliknet med 
SIRS.  
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Noe forskning viser til at identifisering krever sensitivitet mer enn spesifisitet for å kunne 
fange opp dårlige sepsispasienter på et tidlig stadium (Dorsett et al., 2017, s.496). Som 
tidligere diskutert viser det seg at qSOFA har en lav sensitivitet i prehospital setting for å 
kunne identifisere pasienter med utvikling til alvorlig sepsis eller septisk sjokk (Dorsett et al., 
2017, s.496), men at man med de «enkle» målene som qSOFA innehar likevel får flere 
pasienter brakt til sykehus. Dermed kan det tenkes at når pasientene ankommer sykehuset har 
infeksjonen utviklet seg og pasientene skårer ≥ 2 qSOFA - utviklingen til alvorlig sepsis eller 
septisk sjokk er truende. Skal man velge å se bort ifra forslagene til den nye definisjonen og 
fortsatt bruke SIRS når pasienten ankommer sykehuset, har man her muligheten til å ta LPK 
og dermed få en fullstendig skår. Man kan tenke at identifiseringen blir mer spesifikk og 
lettere fange opp de dårligste pasientene. Dermed kan prognosen for dødelighet bedres. 
Likevel sier nyere forskning at SIRS har et dårligere utfall i å forutsi dødelighet inne på 
sykehus og et av studiene viser til dette. Pasientene som var på sykehuset skåret minst 2 SIRS 
hvilket var et dårlig utgangspunkt i å forutse dødelighet (Freund et al., 2017, s.306). Dette 
begrunnes med at den nye definisjonen av sepsis sier man lettere skal kunne oppdage 
alvorlighetsgraden av sepsis og raskere fange opp de kritisk syke pasientene, de med truende 
organdysfinksjon (Freund et al., 2017, s.306-307).  
Definisjonens forslag om bruk av qSOFA var ment til bruk for pasienter prehospitalt, men ut 
ifra det som er diskutert om bruken av qSOFA kan det tenkes at terskelen for å sette kriteriene 
heves, og i verste fall kan pasientene være dårligere når sepsisdiagnosen stilles. 
Haydar et.al (2017, s.1731-1733) sier noe om dette i sin artikkel. Skal man bruke qSOFA i 
prehospital tjeneste er det flere studier som påpeker at man vil miste flere av de kritisk syke 
pasientene da de er for lite sensitive og frykten for at færre får en rask behandling er stor. 
Dette påpekes også av legene Konradsen & Lien (2017, s.609-610) som sier i sin artikkel at å 
unnlate bruk av SIRS vil være med på reduserer oppmerksomheten rundt tidlig identifisering 
og behandling av sepsis.  
Samtidig kan man tenke at ved aktivt bruk av qSOFA vil flere pasienter bli transportert til 
sykehus for videre undersøkelser og behandling, men igjen påpekes det at qSOFA alene uten 
andre funn som for eksempel pasientens temperatur, er et for dårlig verktøy (Haydar et al., 
2017, s.1733). Videre ser man på at qSOFA kan praktisk egne seg til bruk i prehospital 
tjeneste da identifiseringen kan gjøres umiddelbart når for eksempel ambulansen er ute hos 
pasienten. Som tidligere nevnt krever den ingen annen prosedyre som for eksempel 
blodprøvetaking.  
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SIRS er et veletablert verktøy som alle kjenner til og vil for mange avdelinger være det mest 
hensiktsmessige å bruke. Det er som nevnt mer spesifikt enn qSOFA, men det aller viktigste 
med tanke på SIRS er om det skal skåres to eller tre av fire. Dette bestemmes ut ifra 
mulighetene til å ta LPK og det er forskjellig på de ulike avdelinger prehospialt. 
Konradsen & Lien (2017, s. 610) mener i sin artikkel at SIRS fortsatt er det beste verktøyet til 
tidlig identifisering og sier at qSOFA er kun ment som et prognostisk verktøy, de refererer 
også til at andre mener at SIRS bør erstattes med qSOFA som et skreeningsverktøy.  
I akuttmedisin kreves det et helhetlig pasientforløp og et godt samarbeid mellom de ulike 
nivåene i helsevesenet (Konradsen & Lien, 2017, s.610). Noe av det viktigste med 
implementering av nye prosedyrer er at det ikke må gå utover pasientens sikkerhet. I dette 
tilfelle må ikke implementeringen av de nye qSOFA kriteriene gå utover vurderingen av 
pasientens alvorlighetsgrad. Det kan i verste fall føre til forsinkelse i behandlingen. 
Konradsen & Lien (2017, s.610) viser i sin artikkel, som annen forskning, at pasienter vurdert 
etter SIRS-kriterier bør oppstart av behandling starte så raskt som mulig, og at pasienter 
vurdert etter qSOFA bør utløse raskest mulig transport til sykehus. 
Det viktigste å tenke på er tidsbruken og hvor man er plassert geografisk i forhold til 
nærmeste sykehus. Herlitz et.al (2012, s.2-8)  påpeker dette i sin artikkel ved å si at 
viktigheten av tidsbruken i identifisering og behandling av alvorlig sepsis er det mest sentrale. 
De sier at prognosen forsinkes for hver time behandlingen utsettes (Herlitz et al., 2012, s.8). I 
tillegg viser artikkelen at omtrent halvparten av pasientene i studien var på 
akuttenheten/legevakten og mindre enn halvparten av de ansatte lykkes i å identifisere 
alvorlig sepsis (Herlitz et al., 2012, s.8) 
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6.0 KONKLUSJON 
Denne litteraturstudien har som hensikt å se hvilke av kriteriene SIRS og qSOFA som egner 
seg best til å identifisere utviklingen av sepsis hos voksen pasient prehospitalt. Det som helt 
klart er av betydning er at sepsispasienter er en tidskritisk pasientgruppe og at tidlig 
identifisering er vesentlig for å forhindre utviklingen av sepsis. Hva som egner seg best av 
SIRS og qSOFA i prehospitale tjenester synes å være noe usikkerhet rundt, og kriteriene 
brukes fortsatt ulikt på forskjellige steder. For å fange opp de dårligste pasientene krever det 
mest sensitivitet rundt identifisering, flere blir oppdaget og man kan forhindre utviklingen av 
sepsis og forhindre død. Med dette sier denne litteraturstudien at sykepleieren må ha 
kunnskap, erfaring og i tillegg bruke klinisk skjønn i all identifisering av sepsispasienten.  
qSOFA gjør identifiseringen mer enkel enn SIRS, men spørsmålet blir som nevnt i 
diskusjonsdelen, om qSOFA er troverdig nok hvis det muligens må kreve en viss erfaring fra 
helsepersonellet som skal bruke kriteriet?  
På bakgrunn av dette og funnene i denne litteraturstudien er det nødvendig med mer forskning 
rundt bruken av qSOFA. Både forskning og praksis tilsier at det ikke er tilstrekkelig utprøvd. 
Kan det tenkes at mer konkrete sammenlikninger av SIRS og qSOFA bør gjøres i prehospitale 
tjenester for å kunne ende opp med mer erfaringer rundt dette?  
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gjennomført i 12 ulike 
pasientklinikker i 
Pennsylvania, fra 
2010-2012. Studien 
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Kohortstudie 
(prospektiv). 
En kvantitativ metode. 
Hensikten med studien 
er å undersøke over tid 
om qSOFA kriteriene 
kan forutsi dødelighet, 
sammenliknet med de 
tidligere brukte 
kriteriene. 
Studien ble gjort fra 30 
ulike steder i Europa. 
1088 pasienter ankom 
akuttenheten med 
infeksjon, og ble vurdert 
til utvelgelse av studien. 
209 av disse ble 
ekskludert, 879 ble 
inkludert. 
Alle pasientene som i 
løpet av 4 uker oppsøkte 
en av sentrene grunnet 
mistenkt infeksjon, ble 
fulgt opp til utskrivelse 
fra sykehus eller til de 
døde. 
Hos 79% av pasientene 
ble infeksjonen 
identifisert klinisk, 50% 
radiologisk og 37% 
mikrobiologisk. 
Gjennomsnittsalder var 
67 år. 43% av pasientene 
hadde en respiratorisk 
infeksjon.  
qSOFA skåringen var 2 
eller høyere for 218 
pasienter (25%). 
SOFA var 2 eller høyere 
for 297 pasienter (34%). 
SIRS var 2 eller høyere 
for 653 pasienter (74%). 
Totalt var 
sykehusmortaliteten 8%. 
3% for pasienter med 
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for pasienter med qSOFA 
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Care Medicine, har 
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sepsistruede pasienter 
prehsopitalt. 
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hadde blitt diagnostiert 
og/eller behandlet for 
infeksjon i oktober, 2014. 
1255 pasienter ble 
plukket ut som foreløpige 
deltakere. Etter at 
eksklusjonskriteriene ble 
vurdert, endte de opp 
med 152 deltakere. 
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behandlingen av >95 000 
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infeksjoner, prehospitalt. 
 
qSOFA > eller lik 2 ble 
betraktet som en risiko 
for å utvikle alvorlig 
sepsis. 
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prehospital behandling 
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